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ственного процесса, причина смерти.
Результаты и обсуждение. Возраст больных раком
желудка, отказавшихся от лечения варьировал от 39 лет
до 95 лет, средний возраст - 65,8 лет. Возрастная группа
более 80 лет преобладала в 2004г. (52%), 2005г. - 58,2%,
больные в возрасте от 70 до 79 лет были наиболее мно-
гочисленными в 2006г. - 46%, 2007г. - 43% и 2008г. - 68%.
Таким образом, среди отказавшихся от лечения рака
желудка преобладали больные в возрасте более 70 лет.
Не выявлено существенных различий по полу сре-
ди отказавшихся от лечения. Число больных мужчин
практически равнялось числу женщин - 49,6%. Сре-
ди отказавшихся от лечения несколько больше жи-
телей села - 52,3%.
По локализации злокачественной опухоли преобла-
дали больных с поражением тела желудка. Эта катего-
рия больных нуждалась в самой большой радикальной
операции - гастрэктомии.
У отказавшихся от операции больных по клиничес-
ким, лабораторным и инструментальным данным были
установлены следующие стадии: I стадия - у 45 (18,3%), II
стадия - 145 (59,2%), III стадия - 32 (13,1%), IV стадия - 23
(9,4%). Представленные данные свидетельствуют, что у
большинства больных технически выполнимой могла
быть произведена радикальная операция.
Анализ причин смерти показал, что у 24% больных,
отказавшихся от лечения, летальный исход обусловлен
выраженной сопутствующей патологией.
Выводы.
1. Наблюдается тенденция к уменьшению числа от-
казов от лечения у больных раком желудка.
2. Среди отказавшихся от лечения рака желудка пре-
обладают больные возрастом более 70 лет.
3. Клинически установленная стадия онкологическо-
го процесса не являлась противопоказанием к радикаль-
ному лечению у большинства больных раком желудка.
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Введение. При проведении оперативных вмеша-
тельств при тяжелой черепно-мозговой травме, опухо-
ли головного мозга и др. возникает ситуация, сопровож-
дающаяся выраженным интраоперационным отеком и
пролабированием мозгового вещества в рану. В этих слу-
чаях операции завершаются удалением участков костей
черепа с образованием костных дефектов.
Для пациентов наличие дефекта черепа является не
только косметической проблемой, но и приводит к се-
рьезным психологическим и функциональным расстрой-
ствам [1,2]. Посттрепанационный синдром характери-
зуется диффузной головной болью, проявляющейся при
изменении атмосферного давления, температуры окру-
жающей среды, кашле, чихании; пролабированием моз-
гового вещества в дефект черепа при физической рабо-
те, наклоне головы; появлением чувства неполноценно-
сти и косметического дефекта; нарушением церебраль-
ной гемодинамики. Возможно развитие астении, психо-
патии, эписиндрома, нейроциркуляторной дистонии,
психических нарушений [2].
Восстановление целостности костей свода черепа
является важным мероприятием в системе трудовой,
лечебной и социальной реабилитации больных [1]. По-
казания к краниопластике определяются исходя из ле-
чебных, косметических и профилактических целей [1,2].
Наибольшая группа пластических и реконструктив-
ных материалов представлена аллотрансплантатами. В
настоящее время наибольшее распространение получи-
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ли: метилметакрилаты, импланты на основе гидроксиа-
патита, металлические импланты (нержавеющая сталь,
сплавы на основе кобальта и хрома, титановые сплавы,
чистый титан) [1,2].
К современным алломатериалам предъявляются сле-
дующие требования: биосовместимость, пластичность,
возможность стерилизации, способность срастаться с
прилежащей костной тканью без образования соедини-
тельно-тканных рубцов, совместимость с методами ней-
ровизуализации; устойчивость к механическим нагруз-
кам; приемлемая стоимость; минимальный риск инфек-
ционных осложнений.
На данный момент не существует однозначных алго-
ритмов выбора пластических материалов [2]. Поэтому
проблема использования материалов для замещения
дефектов черепа остаётся одной из актуальных тем.
Цель. Оценить клиническую эффективность исполь-
зования перфорированных титановых пластин при ре-
конструктивных операциях дефектов костей черепа.
Материал и методы. В нейрохирургическом отде-
лении УЗ "Витебская областная клиническая больница"
в 2010 году было выполнено 8 пластических операций
при дефектах костей черепа с использованием титано-
вых пластин. Все пациенты лица мужского пола, медиа-
на возраста - 41 (29-50) год. В анамнезе у всех перенесен-
ная тяжелая ЧМТ. Резекционная трепанация черепа
была выполнена по поводу острой внутричерепной ге-
матомы у 7 пациентов, хронической - у 1. У 3 пациентов
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дефект черепа локализовался в левой теменно-височ-
ной области, у 2 - в  левой лобно-теменной, у 2 - в правой
теменно-височной и у 1 пациента в левой теменной об-
ласти парасагитально. Средний размер дефекта черепа
составлял 32 (24-54) см2, при этом у 3 (37,5%) пациентов
дефект черепа характеризовался как "средний" (до 30
см2), у 4 (50%) - как "большой" (до 60 см2) и у 1 (12,5%) -
как "обширный" (свыше 60 см2). Длительность операции
в этой группе составляла в среднем 75 (62-90) минут.
Для сравнения была взята вторая группа (8 пациен-
тов), которая была сопоставима с первой группой по
размерам дефекта черепа. Всем пациентам краниоплас-
тика была выполнена протакрилом. Группа состояла из
мужчин, медиана возраста которых составлял 44 (34-55)
года. Пластика дефекта черепа выполнялась в отдален-
ном периоде после перенесенной тяжелой ЧМТ. Дефект
черепа локализовался в левой теменно-височной облас-
ти у 4 пациентах, у 2 - в правой теменно-височной и по 1
пациенту в левой лобной и правой теменной областях.
Средняя продолжительность оперативного лечения в
этой группе составила 90 (75-110) минут.
Предоперационный  осмотр пациентов включал со-
матический и неврологический статус, краниограмму,
компьютерную томографию головного мозга (КТ), об-
щий и биохимический анализы крови, коагулограмму,
кровь на группу крови и резус совместимость. При не-
обходимости выполнялась электроэнцефалография,
проводился осмотр смежных специалистов. При отсут-
ствии противопоказаний пациентам выполняли пласти-
ку дефекта черепа. Оперативные вмешательства закан-
чивались дренированием ран. Дренажи удалялись через
сутки после операции. Перевязки проводились при не-
обходимости, а также на 1 и 5 сутки. Во время перевязки
учитывалось состояние раны, кожного шва, определя-
лась степень подвижности имплантата, наличие подкож-
ного транссудата. При благоприятном течении швы сни-
мали на 9-10 сутки.
Ежедневно после операции проводилась оценка
объективной и субъективной клинической картины. На
5 сутки  у пациентов с титановыми имплантами были
выполнены краниограммы с целью определения адек-
ватности установки пластин, прочности их фиксации и
состояния прилегающей костной ткани. Все пациенты
были выписаны в удовлетворительном состоянии. Кон-
трольное обследование пациентов выполнено на 7 не-
деле после операции. Изучен неврологический статус,
проведена оценка локального статуса. У пациентов с
титановыми имплантатами повторно выполнены кра-
ниограммы.
Результаты  и обсуждение. Основными жалобами
пациентов при поступлении в стационар являлись: на-
личие дефекта черепа (100% случаев), диффузная голов-
ная боль (80%), усиливающаяся при физической нагруз-
ке, выпячивание в области дефекта черепа (50%). В не-
врологическом статусе у 4 (25%) пациентов определялся
контрлатеральный гемипарез легкой степени, снижение
когнитивных функций у 5 (31,2%), астенический синд-
ром у 5 (31,2%), фокальные эпиприпадки наблюдались у
2 (12,5%).
В первой и во второй группах оперативное вмеша-
тельство начиналось с иссечения кожно-оболочечного
рубца с освобождением краев костного дефекта. Моде-
лирование титанового имплантата выполнялось в зави-
симости от формы дефекта. Фиксация трансплантата
осуществлялась с помощью винтов в зависимости от тол-
щины кости. Длительность этого этапа составляла 8-12
минут. Использование протакрила включало приготов-
ление пластичной массы, ее моделирование, подгонку и
затвердение. Трансплантант фиксировался костными
швами, что требовало наложения дополнительных от-
верстий и занимало 20-30 минут.
У всех больных (100%) операционная рана зажила
первичным натяжением. Несмотря на дренирование
раны у 2 пациентов с протакриловым трансплантатом
на 3 сутки отмечалось скопление транссудата под кож-
но-апоневротическим лоскутом, который был удален
аспирацией. У других пациентов осложнений в виде кра-
евого некроза кожного лоскута, нагноения раны, нару-
шения мозгового кровообращения, внутричерепных
гематом и смещения трансплантата не отмечалось. Ус-
тановленные импланты у всех пациентов были плотно
фиксированы, не подвижны.
Во всех случаях получен удовлетворительный кос-
метический эффект. На момент выписки пациенты жа-
лоб не предъявляли, объективно - болевых ощущений в
области трансплантата не было, рубец мягкий, безбо-
лезненный, цвет кожи не изменен, отечности нет, сим-
метричность черепа сохранена. Контрольное обследо-
вание в сроке 7 недель не выявило каких-либо отклоне-
ний в неврологическом статусе у пациентов обеих групп.
У 10 (62,5%) пациентов регрессировал болевой синдром.
Во всех случаях достигнут хороший косметический ре-
зультат. При пальпации трансплантаты не отличались
от окружающих костей пациентов, симметрия во всех
случаях была сохранена. Повторная краниография у
пациентов первой группы не выявила изменений кост-
ной структуры в месте фиксации и прилегания пластин
к костям черепа.
Выводы.
Применение титановых пластин обеспечивает проч-
ную фиксацию, сокращает длительность операций,
уменьшает послеоперационные осложнения и может
являться методом выбора в реконструктивной хирур-
гии дефектов черепа.
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